Whiosek nr: Rehabilitacja zawodowa — Zwrot kosztéw zatrudnienia

Data wplywu: Panstwowy Fundusz
Nr sprawy: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o zwrot dodatkowych kosztéw zwigzanych z zatrudnieniem
pracownikow niepetnosprawnych (Czes¢ |)

Nazwa pola Wartosé

Skladajacy: O Pracodawca ubiegajacy sie o zwrot kosztéw
[ Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu ubiegajgcy sie o
zwrot kosztow

Adresat: [J Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu
[0 Prezes Zarzgdu Funduszu

A. DANE O WNIOSKU

(7:5
O

Nazwa pola Warto

Whiosek:

Numer akt':

Whniosek o zwrot kosztow?:

01 1. Adaptacji pomieszczeh zaktadu pracy do potrzeb oséb niepetnosprawnych (art. 26 ust. 1 pkt 1
ustawy).

[0 2. Adaptacji lub nabycia urzgdzen utatwiajgcych osobie niepetnosprawnej wykonywanie pracy lub
funkcjonowanie w zaktadzie pracy (art. 26 ust. 1 pkt 1b ustawy).

O 3. Zakupu i autoryzacji oprogramowania na uzytek pracownikow niepetnosprawnych oraz urzgdzen
technologii wspomagajgcych lub przystosowanych do potrzeb wynikajgcych z ich niepetnosprawnosci
(art. 26 ust. 1 pkt 1c ustawy).

O 4. Kosztow zatrudnienia pracownikdw pomagajgcych pracownikowi niepetnosprawnemu w pracy (art.
26d ust. 1 pkt 1 ustawy).

0 5. Kosztéw szkolenia pracownikéw pomagajacych pracownikowi niepetnosprawnemu w pracy (art. 26d
ust. 1 pkt 2 ustawy).

] 6. Rozpoznania przez stuzby medycyny pracy potrzeb w zakresie dotyczacym kosztow
wyszczegolnionych w polach 1-3.

B. DANE EWIDENCYJNE PRACODAWCY
B1. DANE EWIDENCYJNE | ADRES PRACODAWCY

Nazwa pola Wartos¢é

Petna nazwa:

NIP3:

REGON®:

Forma prawna:
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Whniosek nr:

Rehabilitacja zawodowa — Zwrot kosztéw zatrudnienia

Wielkos$é*:

Identyfikator adresu®:

PKD®:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Telefon:

Faks:

E-mail:

Pracodawca:

] Jest podatnikiem VAT
O Nie jest podatnikiem VAT

L] Taki sam jak w punkcie B1

B2. ADRES DO KORESPONDENCJI

Nazwa pola

Wartosc¢

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Telefon:

Faks:

E-mail:
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Whiosek nr: Rehabilitacja zawodowa — Zwrot kosztéw zatrudnienia

B3. DODATKOWE INFORMACJE

Nazwa pola Wartos¢

Nazwa banku:

Numer rachunku
bankowego:

C. DANE DOTYCZACE WNIOSKOWEGO ZWROTU

Liczba oséb, ktérych dotyczy zwrot kosztéw, o ktérych mowa w:

Nazwa pola Wartosé

art. 26 ustawy’:

art. 26d ust. 1 pkt 1
ustawy?®:

art. 26d ust. 1 pkt 2
ustawy’:

Whnioskowana kwota
ogotem:

Oswiadczam, ze:
0 posiadam / [ nie posiadam zalegtosci w zobowigzaniach wobec Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,
[0 zalegam / [ nie zalegam z optacaniem w terminie podatkéw i sktadek na ubezpieczenia spoteczne i
zdrowotne oraz na Fundusz Pracy i Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych,
[0 znajduje sie / O nie znajduje sie w trudnej sytuacji ekonomicznej wedtug kryteriow okreslonych w
przepisach prawa Unii Europejskiej dotyczgcych udzielania pomocy publicznej.”

Do wniosku zatgczam:

aktualne zaswiadczenia lub inne dokumenty potwierdzajgce dane, o ktérych mowa w pozycjach: Petna
nazwa, NIP, REGON i Pracodawca w bloku B1,

kopie dokumentu poswiadczajgcego tytut prawny do nieruchomosci, budynku, lokalu lub
pomieszczenia, w przypadku wnioskowania o zwrot kosztéw adaptacji pomieszczeh zaktadu pracy do
potrzeb osob niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy/swiadoma
odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Imie, nazwisko i podpis pracodawcy

Data wyetnienia wniosku S
lub osoby upowaznionej

Piecze¢ pracodawcy
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Whiosek nr: Rehabilitacja zawodowa — Zwrot kosztéw zatrudnienia

WNIOSEK
o zwrot dodatkowych kosztéw zwigzanych z zatrudnieniem
pracownikow niepetnosprawnych (Czesé Il)

A. DANE O WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢

Whiosek: 0 Zwykty
0 Korygujacy

Numer kolejny wniosku:

Numer akt'':

B. DANE PRACOWNIKA, Z KTOREGO ZATRUDNIANIEM JEST ZWIAZANY

ZWROT KOSZTOW
Nazwa pola Wartos¢é
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
NIP:

Wymiar czasu pracy':
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Whiosek nr:

Rehabilitacja zawodowa — Zwrot kosztéw zatrudnienia

C. INFORMACJA DOTYCZACA KOSZTOW DO ZWROTU"

Roéznica po-
miedzy kosz-
Liczba tem ogoétem
Plano- | oséb nie- a kosztem Mak
wany petno- K : jaki musial- Pod Po- alsy-
= 0SZ jiesé oda- o maina
Typ kosztu| Charakterystyka termin | SPrawnych 21| by ponies¢ mniej-

Lp. do zwrotu' kosztu onie korzystaja- | 0g0- | pracodawca | tek sze kwota
PONIC* | cychz | jem |wprzypadku| yaT™ | SZ8 | Syro
sienia | przedmiotu zatrudnienia nia tu'®
kosztu zwrotu pracowni-

kosztéow'® kow, ktorzy
s3 niepeino-
sprawni
A B C D E F G H I
1
Uzasadnienie
poniesienia
kosztu
2
Uzasadnienie
poniesienia
kosztu
3
Uzasadnienie
poniesienia
kosztu
4
Uzasadnienie
poniesienia
kosztu
5
Uzasadnienie
poniesienia
kosztu
6
Uzasadnienie
poniesienia
kosztu

Koszty do zwrotu:"
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Whiosek nr:

Rehabilitacja zawodowa — Zwrot kosztéw zatrudnienia

D. ZESTAWIENIE PONIESIONYCH KOSZTOW PODLEGAJACYCH ZWROTOWI?

Numer in- Data do- Numer
. Numer fa- wodu po- | dowodu Kwota | Kwota do
Lp. Rodzaj kosztu 21 | wentarzo-| . T, . . .
bryczny Wy niesienia | poniesie- | ogoétem zwrotu
y kosztu | nia kosztu
1
2
3
4
5
6
Razem?:

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem sSwiadomy/Swiadoma odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Data sporzgdzenia wniosku

Podpis i piecze¢ pracodawcy
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Whiosek nr:

Rehabilitacja zawodowa — Zwrot kosztéw zatrudnienia

WNIOSEK

o zwrot dodatkowych kosztéw zwigzanych z zatrudnieniem
pracownikéw niepetnosprawnych (Czesé lil)

A. DANE O WNIOSKU

Nazwa pola

Wartos¢é

Okres sprawozdawczy? —
Miesiac:

Okres sprawozdawczy? —
Rok:

Whiosek:

O Zwykty
0 Korygujacy

Numer kolejny wniosku w
okresie sprawozdawczym:

Numer akt?:

B. DANE PRACOWNIKA POMAGAJACEGO PRACOWNIKOM
NIEPELNOSPRAWNYM?

Nazwa pola

Wartos¢é

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL?:
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Whiosek nr:

Rehabilitacja zawodowa — Zwrot kosztéw zatrudnienia

C. CHARAKTERYSTYKA CZYNNOSCI NIEMOZLIWYCH LUB TRUDNYCH DO
SAMODZIELNEGO WYKONANIA PRZEZ PRACOWNIKOW

NIEPELNOSPRAWNYCH?*
Lp. Opis
1
2
3
4
5
6
7
8
D. KWOTA ZWROTU KOSZTOW?
Liczba qo- Limit liczby Maksymalna
dzin prszje- godzin prze- Liczba go- kwota zwro-
Imiona i nazwiska oséb | StoPien nie-| Wymiar | znaczonych z::cz:r:ﬁh CED [Pl tlrlzkozfit;w-
Lp. ) pelnospraw- | czasu pra-| na pomoc pom pracownika | PrZyPadaia
niepetnosprawnych . pracowniko- pracowniko- niepetno- | ¢2Mapra-
nosci cy A wi niepetno- cownika nie-
wi niepetno- sprawnego |
e | SR petnospraw-
mu® nego®'
A B (o3 D E F G
1
2
3
4
5
6
7
8
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Whiosek nr: Rehabilitacja zawodowa — Zwrot kosztéw zatrudnienia

Nazwa pola

Wartos¢

Przyznana kwota zwrotu kosztow:

Wyptacona kwota zwrotu kosztow:

Minimalne wynagrodzenie:

Liczba godzin pracy ogétem pracownika
pomagajgcego osobom
niepetnosprawnym:

Koszty ptacy pracownika pomagajacego
osobom niepetnosprawnym:

Pomniejszenia®*:

DO WYPLATY?®:

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy/$wiadoma odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Data wypetnienia wniosku

Imie, nazwisko i podpis pracodawcy
lub osoby upowaznionej

Piecze¢ pracodawcy
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Whniosek nr:

Rehabilitacja zawodowa — Zwrot kosztéw zatrudnienia

WNIOSEK

o zwrot dodatkowych kosztéw zwigzanych z zatrudnieniem
pracownikéw niepetnosprawnych (Czesé IV)

A. DANE O WNIOSKU

Nazwa pola

Wartos¢é

Okres sprawozdawczy* —
Miesiac:

Okres sprawozdawczy* —
Rok:

Whiosek:

O Zwykty
0 Korygujacy

Numer kolejny wniosku w
okresie sprawozdawczym:

Numer akt**:

B. INFORMACJE O PRACOWNIKU ODBYWAJACYM SZKOLENIE

Nazwa pola Wartos¢é
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL®®:
C. INFORMACJA O SZKOLENIU?¥
Nazwa pola Wartos¢

Tytut i zakres szkolenia:

Termin rozpoczecia
szkolenia:

Termin zakonczenia
szkolenia:
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Whiosek nr:

Rehabilitacja zawodowa — Zwrot kosztéw zatrudnienia

Czas trwania szkolenia:

Koszt szkolenia:

Uzasadnienie
uczestnictwa pracownika
w szkoleniu:

D. KWOTA ZWROTU KOSZTOW?®

Nazwa pola

Wartos¢é

Poniesiony koszt
szkolenia:

Najnizsze wynagrodzenie:

Przyznana kwota zwrotu
kosztow™:

Pomniejszenia®:

DO WYPLATY*':

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy/$wiadoma odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Data wypetnienia wniosku

Imie, nazwisko i podpis pracodawcy
lub osoby upowaznionej

Piecze¢ pracodawcy
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Whiosek nr: Rehabilitacja zawodowa — Zwrot kosztéw zatrudnienia

Odnosniki do wniosku

' Wypetnia adresat (odpowiednio: starosta lub Prezes Zarzgdu Funduszu).

2 W przypadku zaznaczenia pola 1, 2, 3 lub 6 w Czesci | nalezy dodatkowo wypetni¢ Czes¢ Il wniosku. W przypadku
zaznaczenia pola 4 nalezy dodatkowo wypeti¢ Czesc Il wniosku. W przypadku zaznaczenia pola 5 nalezy dodatkowo
wypetni¢ Czes¢ IV wniosku.

3 Wpisa¢ numer, o ile jego nadanie wynika z przepiséw prawa.

* Nalezy poda¢ odpowiedni kod: 0 — mikroprzedsiebiorca, 1 — przedsigbiorca maty, 2 — przedsigbiorca $redni, 3 — inny
przedsiebiorca. Wpisujgc kod, nalezy bra¢ pod uwage dane na ostatni dzien roku poprzedzajgcego rok sprawozdawczy.

® Nalezy podaé petne, siedmiocyfrowe oznaczenie gminy, na obszarze ktdrej pracodawca ma siedzibe lub miejsce
zamieszkania - zgodnie z rozporzadzeniem Rady Ministrow z dnia 15 grudnia 1998 r. w sprawie szczegétowych zasad
prowadzenia, stosowania i udostepniania krajowego rejestru urzedowego podziatu terytorialnego kraju oraz zwigzanych
z tym obowigzkéw organdw administracji rzgdowej i jednostek samorzadu terytorialnego (Dz. U. Nr 157, poz. 1031 z
pozn. zm.). ldentyfikatory terytorialne gmin dostepne sg na stronie internetowej Gtéwnego Urzedu Statystycznego oraz
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji oséb Niepetnosprawnych.

® Wpisa¢ numer, o ile jego nadanie wynika z przepiséw prawa. Nalezy wpisaé klase rodzaju dziatalnosci (4 pierwsze
znaki) zgodnie z rozporzadzeniem Rady Ministrow z dnia 24 grudnia 2007 r. w sprawie Polskiej Klasyfikacji Dziatalnosci
(PKD) (Dz. U. Nr 251, poz. 1885, z p6zn. zm).

" Nalezy podac¢ liczbe os6b niepetnosprawnych, ktorych dotyczy zwrot kosztéw okreslonych w art. 26 ustawy.

8 Nalezy podac liczbe os6b pomagajgcych pracownikowi niepetnosprawnemu, ktérych dotyczy zwrot kosztéw okreslonych
w art. 26d ust.1 pkt 1 ustawy.

® Nalezy podac liczbe os6b pomagajacych pracownikowi niepetnosprawnemu, ktorych dotyczy zwrot kosztéw okreslonych
w art. 26d ust.1 pkt 2 ustawy.

° Kryteria te sg okreslone w art. 2 pkt 18 rozporzgdzenia Komisji (UE) nr 651/2014 z dnia 17 czerwca 2014 r. uznajgcego
niektére rodzaje pomocy za zgodne z rynkiem wewnetrznym w zastosowaniu art. 107 i 108 Traktatu (Dz. Urz. UE L 187
z 26.06.2014, str. 1) Wypetnia pracodawca, dla ktérego zwrot kosztéw stanowi pomoc publiczna.

" Wypetnia adresat (odpowiednio: starosta lub Prezes Zarzagdu Funduszu).

2 Nalezy wpisa¢ odpowiednio wymiar czasu pracy pracownika niepetnosprawnego pozostajgcego w zatrudnieniu u
pracodawcy w dniu ztoZzenia wniosku albo wymiar czasu pracy, na ktéry pracodawca zamierza zatrudni¢ osobe
niepetnosprawng zarejestrowang jako bezrobotna lub poszukujgca pracy niepozostajgca w zatrudnieniu

¥ Nalezy wypetni¢ w przypadku sktadania Il czesci wniosku Wn-KZ zwyktego oraz w razie korygowania danych.

W kol. A nalezy wpisa¢ 1 — dla kosztu adaptacji pomieszczen zaktadu pracy do potrzeb oséb niepetnosprawnych, w
szczegolnosci poniesionych w zwigzku z przystosowaniem tworzonych lub istniejacych stanowisk pracy dla tych osob,
2 — dla kosztu adaptacji lub nabycia urzadzen utatwiajgcych osobie niepetnosprawnej wykonywanie pracy lub
funkcjonowanie w zaktadzie pracy, 3 — dla kosztu zakupu i autoryzacji oprogramowania na uzytek pracownikow
niepetnosprawnych oraz urzgdzen technologii wspomagajgcych lub przystosowanych do potrzeb wynikajgcych z ich
niepetnosprawnosci, 4 — dla kosztu rozpoznania przez stuzby medycyny pracy potrzeb wynikajgcych z
niepetnosprawnosci.

'® Nalezy ustali¢ w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy.

'® Nalezy wykazac¢ kwote podatku od towardw i ustug naliczony od kwoty z kol. F, w stosunku do ktérej — zgodnie z
przepisami ustawy o podatku od towardéw i ustug — podatnikowi przystuguje prawo do obnizenia kwoty podatku
naleznego lub zwrotu réznicy podatku.

" Nalezy wykazaé¢ kwote kosztow (z kol. F — kol. G) finansowang ze $rodkéw publicznych, w tym kwote kosztow
podlegajgcych zwrotowi na podstawie art. 26 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spoteczne;j
oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych oraz kwote kosztéw ptacy wliczong do kwoty kosztu wytworzenia
urzgdzenia, oprogramowania, urzgdzenia technologii lub przedmiotéw adaptujgcych pomieszczenie do potrzeb oséb
niepetnosprawnych.

¥ Kol. | = kol. F — kol. G — kol. H

' Kwota nie moze by¢ wyzsza od sumy kwot wykazanej w kol. Maksymalna kwota zwrotu ani od kwoty
dwudziestokrotnego przecietnego wynagrodzenia.

% Nalezy wypetni¢ w przypadku sktadania Il czes$ci wniosku Wn-KZ korygujgcego po poniesieniu kosztéw oraz w razie
pdzniejszego korygowania danych.

2! Nie nalezy wypetniaé, jezeli nie nadano numeru fabrycznego.

22 Nie nalezy wypetiac, jezeli nie nadano numeru inwentarzowego.

2 W poz. Kwota do zwrotu nalezy wykaza¢ kwote udokumentowanych kosztow z kol. Kwota ogétem pomniejszong o:
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Whiosek nr: Rehabilitacja zawodowa — Zwrot kosztéw zatrudnienia

*  kwote kosztu, jaki musiatby ponies¢ pracodawca w przypadku zatrudnienia pracownikow, ktorzy nie sg
niepetnosprawni,

*  kwote podatku od towaréw i ustug naliczonego od kwoty wykazanej w kol. Kwota ogétem, w stosunku do ktérej —
zgodnie z przepisami ustawy o podatku od towardw i ustug — podatnikowi przystuguje prawo do obnizenia kwoty
podatku naleznego lub zwrotu réznicy podatku,

*  kwote kosztow finansowanych pracodawcy ze srodkéw publicznych.
Kwota wykazana w poz. Kwota do zwrotu nie moze przekroczy¢ kwoty zwrotu okreslonej w umowie o zwrot kosztéw.
24 Okres zatrudnienia osoby niepetnosprawnej, za ktory wyptacono wynagrodzenie.
% Wypetnia adresat (odpowiednio: starosta lub Prezes Zarzgdu Funduszu).

% Nalezy wykaza¢ dane pracownika pomagajgcego pracownikowi niepetnosprawnemu w pracy w zakresie czynnosci
utatwiajgcych komunikowanie sie z otoczeniem oraz czynnosci niemozliwych lub trudnych do samodzielnego
wykonania przez pracownika niepetnosprawnego na stanowisku pracy.

2" Nalezy wpisa¢ PESEL, a w razie jego braku numer dowodu tozsamosci lub inny numer identyfikacyjny, jezeli zostat
nadany przed dniem ztozenia wniosku.

% Nalezy wypetni¢, wykazujgc w jednej pozycji dane dotyczgce jednego pracownika niepetnosprawnego, w przypadku
sktadania 11l czesci wniosku Wn-KZ zwyktego oraz w razie korygowania danych.

# Nalezy wypeti¢ w przypadku sktadania Il czesci wniosku Wn-KZ korygujgcego po poniesieniu kosztéw oraz w razie
pozniejszego korygowania danych.

% Kol. E = min. (kol. D ; 0,2 x poz. ,Liczba godzin pracy ogdtem pracownika pomagajgcego osobom niepetnosprawnym”).

¥ Kol. G = poz. ,Minimalne wynagrodzenie” x kol. E / kol. F.

%2 Kwota kosztow ptacy pracownika pomagajgcego osobom niepetnosprawnym finansowana ze srodkéw publicznych

% Poz. = min. ((poz. ,Przyznana kwota zwrotu kosztow” — poz. ,Wyptacona kwota zwrotu kosztow”) ; (poz. ,Koszty ptacy
pracownika pomagajgcego osobom niepetnosprawnym” — poz. ,Pomniejszenia”) ; (suma kol. ,Maksymalna kwota
zwrotu kosztéw przypadajgca na pracownika niepetnosprawnego”)).

% Okres zatrudnienia osoby niepetnosprawnej, w ktorym poniesiono koszty szkolenia w zakresie pracownikow
pomagajacych pracownikom niepetnosprawnym w pracy.
% Wypetnia adresat (odpowiednio: starosta lub Prezes Zarzadu Funduszu).

% Nalezy wpisa¢ PESEL, a w razie jego braku numer dowodu tozsamosci lub inny numer identyfikacyjny, jezeli zostat
nadany przed dniem ztozenia wniosku.

% Nalezy wypetni¢ w przypadku sktadania IV czesci wniosku Wn-KZ zwyktego oraz w razie korygowania danych.

% Nalezy wypetni¢ w przypadku sktadania IV cze$ci wniosku Wn-KZ korygujgcego po poniesieniu kosztow oraz w razie
pozniejszego korygowania danych.

% Nalezy wykazac petng kwote zwrotu kosztow wykazang w umowie.

0 Nalezy wykazaé kwote kosztow szkolenia, ktére zostaty sfinansowane wnioskodawcy ze $rodkow publicznych.

“1 Poz. = min. (poz. ,Poniesiony koszt szkolenia” ; poz. ,Najnizsze wynagrodzenie” ; poz. ,Przyznana kwota zwrotu
kosztow” ; poz. ,Poniesiony koszt szkolenia” — poz. ,Pomniejszenia”).
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